
Заболевания полости носа и околоносовых
пазух (ОНП) явились объектом рентгенологи�
ческого внимания практически с момента от�
крытия Х�лучей. Это объяснялось частотой за�
болеваний этих органов. В первую очередь
сказанное относится к диагностике воспали�
тельных поражений, так как эти заболевания
охватывают большие слои населения и часто
рецидивируют, что приводит к существенным
экономическим потерям в связи с утратой тру�
доспособности.

Не следует забывать, что злокачественные
образования, локализующиеся в полости носа
и околоносовых пазухах, составляют, по дан�
ным разных авторов [4, 7, 10], от 1 до 4% всех
злокачественных опухолей. При этом в связи
с анатомо�топографическими особенностями
и свободным сообщением между полостями
злокачественные опухоли быстро распростра�
няются на несколько областей. Выявляемые
в этих случаях рентгенологические изменения
часто схожи с данными, фиксируемыми при
воспалительных процессах. Последнее затруд�
няет дифференциальную диагностику и ведет
к позднему лечению.

Все это объясняет повышенный интерес
рентгенологов и ЛОР�врачей к изучению воз�
можностей новых методов диагностики воспа�
лительных и онкологических заболеваний но�
са и околоносовых пазух. В первую очередь
это касается рентгеновской компьютерной то�
мографии (КТ) и магнитно�резонансной то�
мографии (МРТ). Во многих областях клини�
ческой медицины эти методы прочно вошли
в арсенал врачей. Однако в ЛОР�клинике до
сих пор дискутируются вопросы: Какой из
указанных методов является предпочтитель�
ным? На каком этапе необходимо применять
один из этих методов? По какому протоколу
выполнять исследования? Следует ли приме�

нять контрастные вещества, как это происхо�
дит, например, в неврологической клинике,
где это значительно увеличивает количество
диагностической информации? И наконец,
необходимо определить клиническую значи�
мость вариантов строения полости носа и его
придаточных пазух, способствующих возник�
новению рецидива воспалительных заболева�
ний.

Авторы располагают большим материалом,
касающимся применения спиральной (СКТ)
и мультиспиральной компьютерной томогра�
фии (МСКТ) и магнитно�резонансной томо�
графии (МРТ) у пациентов ЛОР�клиники.
Данная статья базируется на более чем 5 тыс.
комплексных наблюдений патологии носа
и околоносовых пазух. Около 3 тыс. пациентов
были оперированы, что позволило сопоста�
вить диагностические данные с операционны�
ми находками и цитологическим материалом. 

Результаты наших исследований показали,
что у 39,3% обследованных, не предъявляю�
щих жалоб ринологического характера,
на МР�томограммах имелись те или иные из�
менения слизистой оболочки ОНП. Это под�
тверждает тот факт, что синусит – одно из са�
мых распространенных заболеваний человека.
В то же время по сравнению с КТ МР�томо�
графия привносила элемент гипердиагности�
ки в связи с физиологическими изменениями
слизистой оболочки в процессе носового цик�
ла, и ее проведение было показано лишь в от�
дельных конкретных случаях.

Общие КТ�проявления синуситов хорошо
известны [2, 3]. При бактериальном процессе
в просвете пазухи определяется содержимое,
плотность которого колеблется в зависимости
от формы и фазы процесса (катаральный,
гнойный) от 5 до 60 ед. HU. При катаральном
характере процесса отмечается снижение ден�
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ситометрических показателей по отношению
к норме или состоянию слизистой в фазе ре�
миссии в среднем на 10–15 ед. HU (коэффи�
циент абсорбции рентгеновских лучей неиз�
мененной слизистой оболочки составляет
20–25 ед. HU) преимущественно за счет отека,
увеличения объема патологически изменен�
ной слизистой оболочки и образования мно�
жества псевдокист. При гнойном (бактериаль�
ном) поражении характерно повышение цифр
плотности в среднем на 10–15 ед. HU из�за
инфильтрации, происходящей преимущест�
венно за счет лейкоцитов, лимфоцитов и по�
линуклеаров. Верхняя часть утолщенных сли�
зистых оболочек часто имеет более высокую
плотность – до 60 ед. HU за счет “пропотева�
ния” гнойного или гнойно�геморрагического
отделяемого на поверхность. В фазе экссуда�
ции при всех формах синуситов в пазухах визу�
ализируется горизонтальный уровень (при со�
храненной проходимости соустий). При “от�
ключенной пазухе” отмечается пузырек возду�
ха (рис. 1, 2).

При синусите, как правило, одновременно
поражаются несколько пазух, причем в пер�
вую очередь верхнечелюстная и передняя
группа пазух решетчатой кости. Патологичес�
кие изменения в них выражены соответствен�
но у 92,9 и 80,4% больных хроническим сину�
ситом. Это заставляет искать этиопатогенети�
ческие факторы, способствующие такому час�
тому вовлечению в патологический процесс
данных синусов, и в первую очередь остиоме�
атального комплекса. Кроме того, полученные
результаты доказывают предпочтительность
внутриносового хирургического доступа к ле�
чению хронических синуситов, так как имен�
но этот доступ позволяет эффективно и щадя�
ще вскрыть не только указанные пазухи,
но и при необходимости остальные, если в них
выявлены изменения. 

Анатомия полости носа и ОНП включает
в себя систему взаимосвязанных образований,
таких, как носовые раковины, носовая перего�
родка, структуры латеральной стенки носа,
околоносовые пазухи, а также основание чере�
па, орбита, крупные сосуды и нервы [8].

В клиническом отношении наиболее важ�
ной частью полости носа является остиомеа�
тальный комплекс (ОМК), который распола�
гается в передних отделах среднего носового
хода. В формировании ОМК участвуют перед�
ний конец средней носовой раковины (осо�
бенно ее латеральные отделы), соустье верхне�
челюстной пазухи, решетчатая воронка – eth�

moid infundibulum, которая ограничена крюч�
ковидным отростком медиально, нижнемеди�
альной стенкой орбиты латерально, решетча�
той буллой и полулунной щелью сверху
и верхнечелюстной пазухой снизу, и, кроме то�
го, решетчатая булла, крючковидный отросток
и полулунная щель. Комплекс анатомических
образований и естественных отверстий верх�
нечелюстной и лобной пазух, а также перед�
них пазух решетчатой кости играет важную
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Рис. 1. МСКТ в аксиальной проекции. В левой верхне�

челюстной пазухе определяется горизонтальный уро�

вень жидкости (при сохраненной проходимости соус�

тья). В правой верхнечелюстной пазухе отмечается

пузырек воздуха (“отключенная пазуха”).

Рис. 2. МСКТ в корональной проекции. В левой верх�

нечелюстной пазухе визуализируется горизонталь�

ный уровень жидкости (при сохраненной проходимос�

ти соустья). В правой верхнечелюстной пазухе отме�

чается пузырек воздуха (“отключенная пазуха”).



роль в патогенезе острых и хронических сину�
ситов [13, 14]. Все вышеперечисленные анато�
мические структуры получают отчетливое ото�
бражение на компьютерных томограммах
в корональной проекции [13, 15, 16]. Однако
вопрос о клинической значимости различных
вариантов анатомического строения полости
носа и ОНП для развития и рецидивирования
синуситов и по сей день не нашел однозначно�
го ответа ни в зарубежной, ни в отечественной
литературе.

Наиболее важные детали, на которые сле�
дует обращать внимание при анализе КТ ОНП
в корональной проекции, являются варианты
строения и положения средней носовой рако�
вины, такие как буллы и парадоксальный из�
гиб, варианты строения крючковидных отро�
стков, размеры решетчатой буллы и клеток бу�
горка носа (клетки agger nasi), наличие клеток
Халлера. Эти анатомические варианты могут
способствовать обструкции ОМК и являться
причинами рецидивирования воспалительно�
го процесса в верхнечелюстной и лобной пазу�
хах, передних отделах решетчатого лабиринта
[11, 17].

По нашим данным, различные варианты
анатомического строения полости носа (булла
средней носовой раковины, гиперпневмати�
зация решетчатой буллы, булла верхней носо�
вой раковины, дополнительное соустье верх�
нечелюстной пазухи, шипы, гребни, утолще�
ние и пневматизация задневерхних отделов
перегородки носа) способствуют обструкции
ОМК и статистически достоверно связаны
с различными видами хронических синуситов
(р ≤ 0,05). А аномалии строения в 65% случаев
сочетались с заболеваниями в передней груп�
пе пазух и области остиомеатального ком�
плекса. Наличие сочетанных анатомических
вариантов, таких, как булла средней носовой
раковины вместе с искривлением носовой пе�
регородки на уровне буллы, парадоксальным
изгибом и гипоплазией контрлатеральной
средней носовой раковины или гипоплазия
верхнечелюстной пазухи, связанная с избы�
точной пневматизацией средней носовой ра�
ковины или решетчатой буллы, повышали ве�
роятность развития воспалительного процес�
са в переднем ОМК. 

Мы не выявили отчетливой корреляции ча�
стоты хронических синуситов с другими ана�
томическими вариантами строения ОНП:
клетки Халлера, гиперпневматизация клетки
nasi, парадоксальный изгиб средней носовой
раковины.

У 5,3% обследованных пациентов выявле�
ны аномалийно расположенные внутренние
сонные артерии и у 6,2% – каналы зрительных
нервов, у 5,3% – клетки Оноди, у 9,7% – недо�
развитие или отсутствие лобных, а у 3% – кли�
новидной пазух, у 23,1% – истинные гипопла�
зии верхнечелюстных пазух. Знание подобных
индивидуальных особенностей строения ОНП
и окружающих структур имеет значение для
правильного планирования операции и преду�
преждения возможных осложнений.

Анализ полученных данных и сопоставление
их с результатами хирургических вмешательств
показали, что для планирования эндоскопичес�
кого эндовазального вмешательства на ОНП на�
иболее полную информацию для хирурга дает
КТ, выполненная в корональной проекции.

Аксиальная проекция должна выполняться
в сложных диагностических ситуациях: при по�
дозрении на опухолевую деструкцию, перело�
мы стенок ОНП, при исследовании образова�
ний, локально расположенных в области зад�
ней и передней стенок клиновидной, лобной
и верхнечелюстной пазух и т. д.

При этом следует помнить, что применение
МСКТ с изотропическим вокселем размером 0,5
мм позволяет выполнить однократное исследо�
вание в аксиальной проекции, так как реконст�
рукция в корональной (и любой другой) проекции
сохраняет одинаковую разрешающую способ�
ность. Полное совпадение данных КТ и интра�
операционных находок обнаружено в 96,5% слу�
чаев. Чувствительность и специфичность КТ со�
ставляют соответственно 98,2 и 80%.

Анализ результатов КТ в отношении от�
дельных нозологических форм (крупных соли�
тарных полипов, кист верхнечелюстных пазух,
грибкового поражения ОНП) показал высо�
кую диагностическую ценность КТ в отноше�
нии определения места происхождения пато�
логических образований и соответственно вы�
бора того или иного хирургического доступа.
Наши наблюдения выявили, что наряду
с верхнечелюстной (рис. 3) и клиновидной па�
зухами задние клетки решетчатого лабиринта
отнюдь не являются нехарактерным местом
образования ХП, что позволяет выделить три
вида ХП в зависимости от исходной области
их роста: антрохоанальный, сфенокоанальный
и этмохоанальный. При наличии одиночного
ХП могут присутствовать значительные изме�
нения в других пазухах, в частности в решетча�
том лабиринте. В этих случаях даже данные
КТ и МРТ не всегда помогают точно устано�
вить место происхождения ХП, и эндоскопи�
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ческая операция у таких пациентов становится
изначально диагностической процедурой. Все
больные, у которых при осмотре полости носа
заподозрен ХП, нуждаются в детальном пре�
доперационном обследовании, включающем
КТ и эндоскопию полости носа. Комбинация
этих методов помогает рационально сплани�
ровать предстоящую операцию и избежать не�
нужного вскрытия здоровых околоносовых
пазух. При нетипичном месте происхождения
ХП (из клиновидной пазухи, средней носовой
раковины) следует всегда проводить диффе�
ренциальный диагноз с инвертированной па�
пилломой. 

Применительно к выбору хирургического
доступа по данным КТ мы выделили четыре
основные локализации кисты:

– задненижняя стенка;
– нижнелатеральная стенка и скуловая

бухта;
– верхняя стенка, область естественного

соустья;
– передняя и медиальная стенки и альвео�

лярная бухта.
Полученные КТ�данные о локализации ки�

сты позволяют определить выбор хирургичес�
кого доступа. Так, при первых трех локализа�
циях (задненижняя стенка (см. рис. 3), нижне�
латеральная стенка, верхняя стенка), состав�
ляющих основную группу больных (69,7%),

киста может быть легко и малотравматично
удалена под контролем эндоскопа доступом
через средний носовой ход (эндоназальный
доступ). Наоборот, при последней локализа�
ции (передняя и медиальная стенка, альвео�
лярная бухта) кисты, особенно при небольших
ее размерах, из�за анатомических особеннос�
тей и малых размеров естественного соустья,
удалить кисту эндоназальным доступом труд�
но, и поэтому предпочтителен наружный до�
ступ через собачью ямку.

При проведении КТ были выделены следу�
ющие основные симптомы, позволяющие за�
подозрить наличие грибкового поражения па�
зух (рис. 4):

– симптом мягкотканной плотности содер�
жимого в пазухе с коэффициентом абсорбции
рентгеновских лучей 40–60 ед. HU, обуслов�
ленный наличием масс грибкового тела и вос�
паленной слизистой оболочкой (в 100% слу�
чаев);

– высокоплотные вкрапления в грибковых
массах плотностью от 220 до 3050 HU и разме�
рами от 2 до 6 мм, являющиеся отображением
пломбировочного материала и/или продуктов
жизнедеятельности грибков (в 75%);

– симптом изменения костных стенок па�
зух за счет гиперостоза или разрушения меди�
альной стенки верхнечелюстной пазухи или
межпазушной перегородки клиновидной па�
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Рис. 3. МРТ в корональной проекции, Т2�ВИ. В пра�

вой верхнечелюстной пазухе определяется большой

хоанальный полип, происходящий из кисты, заполня�

ющей всю пазуху и дающей гиперинтенсивный сигнал.

В области задненижней стенки левой верхнечелюст�

ной пазухи – киста.

Рис. 4. КТ в аксиальной проекции. Правосторонний

грибковый синусит. Правая верхнечелюстная пазуха

заполнена мягкотканным содержимым, пролабирую�

щим в средний носовой ход, с наличием в центре высо�

коплотностного грибкового тела. Стенки пазухи

утолщены.



зухи как результат длительного давления гриб�
кового тела на костные стенки (в 100%).

При анализе данных МРТ мы также выде�
лили ряд характерных симптомов:

– наличие в Т1�ВИ в центральных или ме�
диальных отделах пораженной пазухи зоны
с неоднородной низкой интенсивностью
сигнала, окруженной слоем жидкости;

– выраженная гипоинтенсивность
в Т2�ВИ этой же зоны (может выглядеть как
область, “лишенная сигнала”;

– воспаленная слизистая оболочка
в Т2�ВИ гиперинтенсивна. Данный симптом
наблюдался в 87,5% случаев.

Подобную характерную МРТ�картину мы
наблюдали у 87,5% больных (у остальных па�
тологическое содержимое в пазухе было гипо�
интенсивно на Т1�ВИ аналогично сигналу от
воспаленной слизистой оболочки. (Характер
изменений в пазухах был неспецифичен.)
Проведенное эндоскопическое внутриносо�
вое вмешательство во всех случаях подтверди�
ло диагноз, установленный при КТ и МРТ. Ре�
зультаты КТ, МРТ и интраоперационные на�
ходки были сопоставлены с результатами ми�
кробиологических и гистоморфологических
исследований. У 25% больных при культу�
ральном и гистологическом исследовании
удаленного из пазухи материала мицелий
грибка обнаружен не был. Причем у семи из
этих пациентов имела место совершенно убе�
дительная клиническая и рентгенологическая
картина, что, вероятно, было связано с опре�
деленными техническими погрешностями ла�
бораторной диагностики забора и транспор�
тировки материала. У 93,3% больных с лабо�
раторно подтвержденным диагнозом грибко�
вого синусита выявлены грибки рода
Aspergillus и типичные КТ� и МРТ�признаки
грибкового тела. У остальных пациентов при
наличии характерных клинических жалоб
КТ� и МР�проявления микоза были не совсем
типичны: отсутствовали характерные высоко�
плотные включения, грибковое тело и окру�
жающая слизистая оболочка имели сходную
интенсивность сигнала в Т1. При цитологиче�
ском и культуральном исследовании получен�
ного при операции материала у этих пациен�
тов наряду с грибами рода Aspergillus были вы�
явлены плесневые грибы рода Dematiaceous,
а в некоторых случаях и рода Candida. Эти
данные могли свидетельствовать о том, что
типичная КТ� и МРТ�картина является отра�
жением аспергиллеза верхнечелюстной пазу�
хи. При иной флоре КТ� и МРТ�проявления

грибкового синусита могут быть вариабель�
ными, однако оценка их в совокупности
с клинической картиной позволяет заподо�
зрить грибковый процесс. Чувствительность
КТ и МРТ составила 96,8%, специфичность –
70,0%. Таким образом, наиболее часто грибко�
вому поражению была подвержена верхнече�
люстная пазуха (93,3% от общего количества
грибковых синуситов), наиболее частой фор�
мой поражения является грибковое тело
(88,2%), а наиболее частой причиной развития
грибкового синусита остается аспергиллезное
инфицирование – 93,3% от общего количест�
ва исследованного материала. 

Таким образом, проведению эндоназаль�
ных эндоскопических операций на ОНП
должна предшествовать КТ в корональной
проекции, которая позволяет уточнить диа�
гноз, определить возможные причины реци�
дивирования синуситов и выявить индивиду�
альные особенности строения полости носа
и ОНП, способствующие развитию интраопе�
рационных осложнений.

При анализе данных КТ следует уделять
особое внимание выявлению и правильной
трактовке вариантов внутриносовой анато�
мии, являющихся предпосылкой развития ри�
носинусита.

Необходимо детально указывать место рас�
положения кисты верхнечелюстной пазухи.
Это позволяет хирургу правильно выбрать оп�
тимальный хирургический доступ. 

При подозрении на грибковое поражение
ОНП целесообразно сочетанное применение
КТ и МРТ, что позволяет поставить диагноз
“грибковое тело”, не прибегая к более инва�
зивным методам.

Полость носа свободно сообщается с око�
лоносовыми пазухами, поэтому злокачествен�
ные опухоли быстро распространяются на со�
седние анатомические структуры и к моменту
распознавания, как правило, инфильтрируют
несколько областей [6]. В первую очередь это
касается вовлечения в опухолевый процесс
крылонебной и подвисочной ямок, инфильт�
рации мягких тканей лица, перехода опухоли
на противоположную сторону [1, 5].

Одной из актуальных проблем лучевой диа�
гностики является визуализация и точная
оценка распространенности новообразований
полости носа, придаточных пазух и верхней
челюсти. Кроме того, применение современ�
ных методов лучевой диагностики при дина�
мическом наблюдении за развитием патологи�
ческого процесса в процессе химиолучевого
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лечения позволяет определить момент исчез�
новения ткани опухоли из зон, поражение ко�
торых ранее не позволяло провести радикаль�
ной операции.

Наиболее часто опухоль первично исходила
из верхнечелюстной пазухи (47,2%), реже – из
полости носа (22,6%), клеток решетчатого ла�
биринта и слизистой оболочки альвеолярного
отростка верхней челюсти (по 7,6%).

Для более четкой оценки распространенно�
сти процесса, отграничения мягкотканного
образования, перифокального отека и постлу�
чевых изменений применяли внутривенное
контрастное усиление. При КТ для этого ис�
пользовали йодсодержащие контрастные ве�
щества в объеме 11,0 мл на кг веса, а при
МРТ – хелаты гадолиния в дозе 0,1 ммоль/кг
веса.

При оценке диагностической эффективно�
сти КТ и МРТ мы использовали такие семи�
отические критерии, как визуализация неод�
нородного патологического образования с бу�
гристыми контурами, вызывающего деструк�
цию костей и проникающего в окружающие
анатомические структуры (табл.). Визуализа�
ция самого патологического образования не
вызывала затруднения. Признак неоднород�
ности опухолевых масс при КТ был выявлен
у 86% больных, при МРТ – во всех наблюде�
ниях, что, по�видимому, связано с большей
чувствительностью метода при определении
структуры мягких тканей. Также следует отме�
тить, что при МРТ степень деструкции кост�
ных структур можно определить лишь косвен�
но; зато при оценке инвазии опухоли в окру�
жающие анатомические структуры предпо�
чтителен именно этот метод. Кроме того,
в отличие от КТ при МРТ на Т2�ВИ опухоль
давала сигнал средней интенсивности, кото�
рый удавалось четко дифференцировать от
высокоинтенсивного сигнала, получаемого от
воспаленной слизистой оболочки, жидкости
и жировой ткани. Это особенно актуально при

распространении опухоли на лобную и основ�
ную пазухи и решетчатый лабиринт. По дан�
ным КТ не представляется возможным четко
судить о характере содержимого, так как вос�
палительный процесс в пазухе в результате на�
рушения оттока и ткань опухоли имели одина�
ковые визуальные и денситометрические по�
казатели, что требовало выполнения МРТ.

Наиболее прогностически важным в оцен�
ке распространенности новообразования яв�
ляется инвазия опухоли в область крылонеб�
ной и подвисочной ямок, полость орбиты
и полость черепа.

Подвисочная ямка. Спереди ограничена
верхней челюстью, сверху – большим крылом
клиновидной кости и чешуей височной, меди�
ально�латеральной пластиной крыловидного
отростка клиновидной кости, латерально –
скуловой дугой и ветвью нижней челюсти.
Медиально подвисочная ямка переходит
в крылонебную.

Крылонебная ямка. Располагается между
верхней челюстью спереди (передняя стенка)
и латеральной и медиальной пластинами кры�
ловидного отростка клиновидной кости сзади
(задняя стенка). Медиальной стенкой ее слу�
жит вертикальная пластинка небной кости,
отделяющая крылонебную ямку от носовой
полости.

Деструкция задней стенки верхнечелюст�
ной пазухи чаще всего свидетельствует о рас�
пространении опухоли на крылонебную и/или
подвисочную ямки (рис. 5). Клиническим
признаком поражения крылонебной ямки яв�
ляется тризм. При КТ удается увидеть дест�
рукцию задней стенки гайморовой пазухи. Од�
нако распространение мягкотканного конгло�
мерата в область крылонебной и подвисочной
ямок определялось при КТ по косвенным
симптомам и требовало выполнения МРТ
(рис. 6).

Распространение новообразования в по�
лость черепа достаточно достоверно (до 98%)
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Таблица. Выявляемость признаков опухолей полости носа, придаточных пазух и верхней челюсти по дан�

ным КТ и МРТ

Семиотический критерий КТ, % МРТ, %

Визуализация патологического образования 100 100

Неоднородность патологического образования 86 100

Бугристость контуров патологического образования 100 100

Деструкция костей 98 –

Инвазия патологического образования 

в окружающие анатомические структуры
96 100



можно определить по данным КТ, так как это
всегда сопровождается разрушением костных
структур основания черепа (рис. 7). В то же
время оценка распространенности на ткань
головного мозга в ряде случаев требует прове�
дения МРТ, особенно при небольших разме�
рах интракраниального компонента опухоли.
В таких случаях особенно полезно проведение
внутривенного контрастного усиления, что
в наших наблюдениях при КТ в 86,7%, а при
МРТ в 56,4% случаев позволяло получить до�
полнительную диагностическую информацию
о распространенности патологического про�
цесса (рис. 8).

Распространение опухоли в полость орбиты
имеет значение при планировании объема
оперативного вмешательства, так как часто
именно по данным КТ или МРТ (диагности�
ческие возможности методов в данном отно�
шении практически одинаковы) решается за�
дача о сохранении глазного яблока, если от�
сутствует инфильтрация интраорбитальной
клетчатки.

Отдельно следует остановиться на диффе�
ренциальной диагностике постлучевых изме�
нений и продолженном росте опухоли, что
при КТ практически невозможно. Это объяс�
няется тем, что их денситометрические пока�
затели сходны между собой. В данных ситуа�
циях мы предлагаем использовать МРТ, так
как существует статистически доказанная раз�
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Рис. 6. МРТ в аксиальной проекции. Т1�ВИ после вну�

тривенного контрастного усиления. Образование

в полости правой верхнечелюстной пазухи и полости

носа: без признаков распространения в подвисочную

ямку, с распространением в крылонебную ямку.

Рис. 5. КТ в аксиальной проекции. Визуализируется

новообразование, распространяющееся в полость

правой верхнечелюстной пазухи, полость носа, кры�

лонебную и подвисочную ямки.

Рис. 7. КТ в корональной (слева) и аксиальной (спра�

ва) проекциях после внутривенного контрастного

усиления. Новообразование в полости носа, клетках

решетчатого лабиринта и правой верхнечелюстной

пазухе, вызывающее деструкцию крыши решетчато�

го лабиринта с распространением в полость черепа,

с четкой визуализацией внутримозгового компонен�

та.



ница в интенсивности сигнала между опухо�
левой тканью и постлучевыми изменениями
на Т1�ВИ после введения парамагнетика
[9, 12], заключающаяся в том, что остаточные
массы опухоли в меньшей степени накаплива�
ли контрастный препарат, нежели воспален�
ная в результате лучевой терапии слизистая
оболочка. На Т2�ВИ измененная слизистая
оболочка также дает гиперинтенсивный сиг�
нал (рис. 9, 10).

Таким образом, лучевая диагностика злока�
чественной опухоли полости носа, придаточ�
ных пазух носа и верхней челюсти должна ос�
новываться на выявлении при КТ и МРТ не�
однородного мягкотканного образования, вы�
зывающего деструкцию костных стенок
и проникающего в окружающие анатомичес�
кие структуры.

Для уточнения местной распространеннос�
ти злокачественной опухоли в полость верхне�
челюстной пазухи, на орбиты, полость носа
возможно применение как КТ, так и МРТ. Чет�
ко судить о поражении костных структур –
твердого неба и альвеолярного отростка верх�
ней челюсти – можно только по данным КТ.

Выявление ткани опухоли на фоне мягкот�
канных структур – крылонебной и подвисоч�
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Рис. 9. КТ в аксиальной проекции. Новообразование

в области латеральной стенки правой верхнечелюст�

ной пазухи после курса лучевой терапии.

Рис. 8. МРТ в сагиттальной проекции. Т1�ВИ после

внутривенного контрастного усиления. То же наблю�

дение. Новообразование в полости носа, дающее вы�

сокий МР�сигнал, что позволяет более четко диффе�

ренцировать прорастание и метастазирование по

твердой мозговой оболочке, лобной области и межпо�

лушарной вырезке.

Рис. 10. МРТ в аксиальной проекции. Т2�ВИ, то же

наблюдение. Пристеночный компонент, дающий ги�

перинтенсивный МР�сигнал, является измененной

в результате лучевой терапии слизистой оболочкой.

Мягкотканный компонент новообразования не визу�

ализируется.



ной ямок, жевательных мышц, мягких тканей
щеки, а также распространения опухоли на
лобную и основную пазухи, решетчатый лаби�
ринт и интракраниально – требует выполне�
ния МРТ.

В дифференциальной диагностике после�
операционных или постлучевых изменений
с рецидивом или продолженным ростом опу�
холи необходимо проведение МРТ, особенно
полезно получение Т1�ВИ после внутривен�
ного введения хелатов гадолиния.

Резюме

В статье рассмотрены возможности ком�
пьютерной томографии и магнитно�резонанс�
ной томографии при обследовании пациентов
ЛОР�клиники. Материалы авторов охватыва�
ют более 5 тыс. комплексных наблюдений за�
болеваний носа и околоносовых пазух. Около
3 тыс. пациентов были оперированы, что поз�
волило сопоставить данные лучевых исследо�
ваний с операционными находками и цитоло�
гическим материалом.

КТ в корональной проекции позволяет уточ�
нить диагноз, определить возможные причины
рецидивирования синуситов и выявить инди�
видуальные особенности строения полости но�
са и ОНП, способствующие развитию интрао�
перационных осложнений. При анализе дан�
ных КТ следует уделять особое внимание выяв�
лению и правильной трактовке внутриносовой
анатомии. Необходимо детально указывать ме�
сто расположения кисты верхнечелюстной па�
зухи, что позволяет хирургу правильно выбрать
оптимальный хирургический доступ. При подо�
зрении на грибковое поражение ОНП целесо�
образно сочетанное применение КТ и МРТ, что
позволяет поставить диагноз “грибковое тело”,
не прибегая к более инвазивным методам.

Описаны семиотические критерии опухо�
лей полости носа, придаточных пазух и верх�
ней челюсти и наиболее прогностически зна�
чимых соседних анатомических областей при
инвазии новообразований в окружающие ана�
томические структуры. Установлено, что
именно совместное применение КТ и МРТ
для точной диагностики распространенности
опухолевого процесса в полости носа, прида�
точных пазухах и верхней челюсти, а также
при динамическом наблюдении позволяет
планировать и наиболее эффективно выпол�
нить комплекс мероприятий, направленный
на излечение больных, ранее считавшихся ин�
курабельными.
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